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La expansión del Estado en Argentina durante los 
años treinta, derivó en el creciente involucramien-
to de sus instituciones en los problemas sociales, lo 
āąõ ăù÷þùŁóǭ õü ñĆñþóõ ôõ üñ òąĂÿóĂñóùñ õăĄñĄñü õþ
áreas relacionadas con la educación, la vivienda y la 
salud, principalmente, a partir de acciones tendien-
tes al mejoramiento físico y moral de la población. 
El acento en las políticas asistencialistas delineadas 
en torno de la salud por los gobiernos provinciales, 
como el de Mendoza, buscaron mejorar y acrecentar 
los servicios impulsando reformas legislativas, la 
creación de nuevas reparticiones, la incorporación 
de recursos humanos capacitados y la ampliación y 
creación de nuevo equipamiento, entre otras accio-
nes. En este artículo proponemos describir algunas 
de las condicionantes que impulsaron esos ajustes 
en las políticas sociales vinculadas a la asistencia 
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médica, para abordar luego la tipología arquitec-
tónica propuesta por los cuadros técnicos esta-
tales para el Gran Policlínico Central, como par-
te de la historia del avance de las intervenciones 
sociales del Estado durante la primera mitad del 
siglo XX.
Abstract
The Expansion of the State in Argentina during 
the 30s derived in the increasing involvement of 
its institutions in social problems, which meant 
the advance of the state bureaucracy in areas re-
lated to education, housing and health, given 
mainly from actions tending to the physical and 
moral improvement on population. The empha-
sis on health care policies outlined by provincial 
governments, such as Mendoza, sought to im-
prove and increase services by promoting leg-
islative reforms, creation of new distributions, 
incorporation of trained human resources and 
the expansion and creation of new equipment, 
among other actions. In this article, we propose 
to describe some of the conditioning factors that 
drove these adjustments in social policies linked 
to medical care, and then address the architec-
tural typology proposed by the state technical 
cadres for Grand Central Polyclinic, as part of the 
progress history in the social State interventions 
ôąĂùþ÷ĄøõŁĂăĄøñüöÿöĄøõĄćõþĄùõĄøóõþĄąĂĉ1
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Durante los años treinta, el Estado argentino en sus diversas escalas asumió nuevos roles en el área de la asistencia social, ampliando sus capacidades, simultáneamente con sus normas. Se puso en 
evidencia la presencia de un Estado más complejo e interventor que el de 
los años precedentes, cuyas acciones se constituyeron en bisagras entre 
õüñăùăĄõþóùñüùăýÿõþýñþÿăôõéÿóùõôñôõăôõØõþõŁóõþóùñĉüñùþĄõĂĆõþ-
ción social del Estado potenciada durante el primer peronismo.2
Las políticas sanitarias vinculadas al asistencialismo e impulsadas a par-
tir del descubrimiento de la dimensión social de ciertas enfermedades, se 
insertaron en un proceso marcado por la creciente complejización de la 
práctica médica y por la tendencia al trabajo en equipo en grandes insti-
ĄąóùÿþõăþõóõăñĂùñăñĀñĂĄùĂôõüñąýõþĄÿôõüñĄõóþùŁóñóùǭþĉõăĀõóùñüù-
zación de la medicina. Esta disciplina, cuya práctica se transformó en un 
“saber de Estado”, tuvo a los médicos como los principales proveedores 
de servicios para la atención de la salud, lo que supuso cambios en las 
estructuras estatales vinculadas a los aspectos sanitarios y el paso de la 
øù÷ùõþõôõöõþăùĆññüñĀĂÿŁüǤóĄùóñ3 
El Estado comenzó a transitar el camino hacia la centralización admi-
þùăĄĂñĄùĆñ ôõü ăùăĄõýñ ăñþùĄñĂùÿ āąõ Ąñü óÿýÿ üÿ ôõŁþõ ÙñĂÿüùþñ ØùõĂ-
nat,4  supone el gerenciamiento por parte del poder público y en forma 
monopólica, de las decisiones, la asignación de funciones, los recursos 
ĉüñôõăù÷þñóùǭþôõñ÷õþĄõăóÿþõüĀĂÿĀǭăùĄÿôõąþùŁóñĂüñõúõóąóùǭþôõ
leyes y la gestión de los servicios. Reformas institucionales dentro del 
área sanitaria, la creación de nuevas agencias y la ejecución de obras 
públicas para la asistencia de la salud, van a ir marcando los resultados 
de aquella búsqueda.5
2  Hacemos referencia a la etapa que a nivel nacional se abre con la llegada a la pre-
sidencia de la Nación de Agustín P. Justo en 1932 y que en la provincia de Mendoza 
marca el periodo 1932-1943, bajo las gobernaciones de Ricardo Videla (1932-1935), 
Guillermo Cano (1935-1938), Rodolfo Corominas Segura (1938-1941) y Adolfo Vicchi 
(1941-1943). Reciben estos dirigentes provinciales la caracterización de liberal-con-
servadores, en referencia a la adopción que hicieron del conservadorismo de antaño 
“aggiornado” como forma política de gobernar, tomando el liberalismo como ideología.
3  Armus y Belmartino, 2001, pp. 284-314.
4  Biernat, 2016, p 2.
5  Belmartino, 2007; Piazzesi, 2009; Macor y Bacolla, 2009; Biernat, 2016.
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En este contexto, este trabajo busca caracterizar los cambios que se pro-
dujeron en Mendoza en materia sanitaria. Nuestro propósito es dar cuen-
ta del avance de las políticas sociales, a través del análisis de los procesos 
de ideación política y técnica y de ejecución del Gran Policlínico Central 
entre 1938 y 1943, un ejemplo material de la búsqueda de centralización 
õŁóùõþĄõôõüññăùăĄõþóùñýǦôùóñāąõõþõăõýÿýõþĄÿăõĀõĂăõ÷ąǨñ
El texto que proponemos se vincula con la historiografía de la salud y la 
enfermedad, especialmente aquella referida al estudio de los casos pro-
vinciales en los años treinta y principios de los cuarenta, en los que se 
evidencian distintos planos de avance del Estado sobre la cuestión social, 
a través del análisis de las transformaciones institucionales y estrategias 
de intervención en el área sanitaria.6
Del mismo modo, dialoga con la literatura que estudia a los profesionales 
que integraron agencias nacionales y provinciales vinculadas a lo técni-
co-constructivo en particular y sus aportes.7  El escrito, muestra las arti-
óąüñóùÿþõăõþĄĂõĄǦóþùóñĉĀÿüǨĄùóñõþĂõüñóùǭþñąþĀĂÿĉõóĄÿõăĀõóǨŁóÿ
ąþñôùþǤýùóñāąõăùòùõþþÿôõòõøñòõĂõăĄñôÿõĈõþĄñôõóÿþłùóĄÿăĉþõ-
gociaciones, supuso un avance material concreto para la provincia.
6  Nos referimos a los análisis llevados adelante por Di Liscia para La Pampa (2007), 
Boholavsky y Di Liscia en su aproximación para la Patagonia (2008) o Fernández y 
Rosales (2016) para Tucumán. También a los trabajos de Ortiz Bergia (2012, 2015) 
para Córdoba, donde por ejemplo, hubo una transformación de las funciones esta-
tales con un acrecentamiento de la participación del Estado provincial en la gestión 
social de la población, aunque esa ampliación no fue acompañada de la creación de 
agencias destinadas a implementarlas, manteniéndose las estructuras administra-
tivas de los años veinte. O la indagación de Bacolla (2016) para Santa Fe, donde sí 
existieron transformaciones más notables en la estructura estatal que supusieron la 
creación del Ministerio de Salud y Trabajo en 1941. Sobre Mendoza, han comenzado 
a desarrollarse avances sobre esta problemática en los trabajos de Hirschegger (2018; 
.,-5²ĉèñŀñ±.,-4ñ.,-4ò²
7  Desde distintas perspectivas: Bohoslavsky y Soprano, 2010; Plotkin y Zimmer-
mann, 2011; Soprano y Di Liscia, 2017, entre otros, han profundizado en el estudio 
de las agencias, los saberes, las prácticas y la conformación de las burocracias estata-
les en distintos momentos históricos. En lo que atañe a agencias y profesiones vin-
culadas a la ejecución de Obra Pública destacamos los abordajes de: Ballent, 2005; 
2008; Rigotti, 2012; 2014; Parera, 2012; Palermo, 2011; Salerno, 2015; D’Agostino y 
ØñĊñĄĄÿ.,-1èñŀñ.,,4.,-2ò



















La expansión del Estado a la que nos referimos, derivó en el creciente 
involucramiento de sus instituciones en los problemas sociales, lo que 
ăù÷þùŁóǭ õü ñĆñþóõ ôõ üñ òąĂÿóĂñóùñ õăĄñĄñü õþ ǤĂõñă Ăõüñóùÿþñôñă óÿþ üñ
educación, la vivienda y la salud, principalmente, a partir de acciones 
tendientes al mejoramiento físico y moral de la población. Se buscó la im-
plementación de reformas sociales orientadas a incrementar el control 
social,8ĀõĂÿñāąõñăąĆõĊăù÷þùŁóñĂñþýñĉÿĂñĄõþóùǭþăÿòĂõüÿăăõóĄÿĂõă
vulnerables de la sociedad.
Estas acciones se dieron en un contexto económico minado por la crisis 
ñ÷ĂÿõĈĀÿĂĄñôÿĂñĀÿĂüñāąõĀñăñòñõüĀñǨă±ñóÿþăõóąõþóùñôõüāąùõòĂõŁ-
nanciero internacional de 1929), a partir de la cual se fueron aplicando 
distintos mecanismos de regulación, poniendo atención en el mercado in-
terno, modernizando y complejizando las administraciones y más tarde, 
ôõăñĂĂÿüüñþôÿùþôąăĄĂùñăăąăĄùĄąĄùĆñăÛăõĀõĂŁüùýĀĂùýùǭõüóñĂǤóĄõĂĀĂÿ-
gresista de la gestión política que se destacó por el emprendimiento de un 
importante volumen de Obras Públicas a escalas nacional y provincial y en 
la concreción de obras de infraestructura y equipamiento que mejoraran 
las prestaciones sanitarias.9 Fue el desarrollo de equipamiento e infraes-
tructura, entre ellos los destinados a mejorar las condiciones sanitarias de 
la población, una de las acciones más representativas llevadas adelante, 
que buscó la disminución del desempleo y la reactivación económica a tra-
vés de la atracción del capital extranjero y local al sector industrial.10
8  Con control social hacemos referencia a una serie de disposiciones y reglamentacio-
nes que acompañaron al aumento de las injerencias del Estado y que tenían el objetivo 
de colaborar en la formación de ciudadanos “fuertes, sanos e íntegros”. Ministerio de 
Economía, Obras Públicas y Riego (MEOPyR), 1941, pp. 252-253. Entre otros ejemplos 
podemos mencionar la Escuela de Madres y las inspecciones domiciliarias (que ense-
ñaban cómo amamantar y cuáles eran las condiciones de higiene que debían tener los 
hogares), la reglamentación para habitar las casas colectivas (que disponían desde el 
tipo de amueblamiento que podía utilizarse  en los departamentos hasta un listado 
ĄùĀùŁóñþôÿóÿþôąóĄñăñüñăāąõôõòǨñþñôøõĂùĂüÿăùþāąùüùþÿăôõüóÿþúąþĄÿ²ÿõüĂõ÷üñ-
mento de comportamiento para las Colonias de Menores (que marcaban los ideales de 
óÿþôąóĄñĉüñăăñþóùÿþõăĀÿĂþÿóąýĀüùĂüÿă²èñŀñ.,-1.,-4ñĉò
5èñŀñ.,-4ñ.,-4ò
10   Korol, 2001.
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En Mendoza, las partidas presupuestarias y las obras construidas para sa-
tisfacer la creciente demanda en las áreas de salud, educación y también 
ĆùĆùõþôñ óÿýõþĊñĂÿþ ñ ñąýõþĄñĂ ăù÷þùŁóñĄùĆñýõþĄõ õþ Ăõüñóùǭþ óÿþ
los años precedentes. En la línea asistencial, el gobierno provincial buscó 
brindar “atención médica adecuada”, partiendo de una mejora sustancial 
de los servicios. Hasta 1938, fue el Ministerio de Industrias y Obras Pú-
blicas quien se ocupó a través de su Dirección de Salubridad, de estructu-
rar diversos programas para la reducción paulatina de la mortalidad, el 
progreso de la higiene pública y el mejoramiento general de las condicio-
nes de vida de los mendocinos. El acento en las políticas asistencialistas 
delineadas en torno de la salud por los gobiernos locales, incluyó en 1938 
la conformación del Ministerio de Gobierno y Asistencia Social que ab-
sorbió a la mencionada Dirección.11ØñúÿăąǭĂòùĄñăõôõŁþùǭüñĂõ÷üñýõþ-
tación mediante decreto de los concursos de acceso a cargos técnicos de 
la Dirección y se establecieron los escalafones de la carrera médica hospi-
talaria, junto con la determinación de las formalidades de los concursos 
para esos cargos y se creó en 1942 la Escuela Mixta de Enfermería.
A estas disposiciones, desde el inicio de la gestión conservadora, se sumó, 
en términos materiales, la incorporación de nuevos pabellones en los 
øÿăĀùĄñüõăõĈùăĄõþĄõăĉüñĀüñþùŁóñóùǭþĉõúõóąóùǭþôõąþñăõĂùõôõóõþ-
tros de salud distribuidos en los distintos departamentos de Mendoza, 
que cumplieron con la atención primaria de los enfermos, extendiendo 
el sistema sanitario en el territorio provincial.
El mayor aporte local en materia sanitaria fue la construcción del gran 
hospital policlínico general: el Hospital Central. De escala regional, el 
“Central” fue proyectado funcionalmente como un monobloque, con 
ąþñăąĀõĂŁóùõôõ.324440ýõĄĂÿăóąñôĂñôÿăĉăù÷þùŁóǭąþñĆñþóõõþüñ
concepción compositiva de los hospitales en Mendoza que, hasta ese mo-
mento, habían sido planteados como conjuntos dispersos de pabellones 
en grandes áreas parquizadas. Fue el primer nosocomio inserto en el área 
central de la capital provincial, en un lugar de convergencia de caminos 
11  A partir de la Ley N° 1294 de Reglamentación de los Ministerios promulgada en 
1938, la Dirección de Salubridad que dependía del Ministerio de Industrias y Obras 
Públicas, pasó a ser parte del Ministerio de Gobierno y Asistencia Social; mientras el 
antiguo Ministerio de Industrias cambió su denominación por Ministerio de Econo-
ýǨñåòĂñăæǱòüùóñăĉèùõ÷ÿ±ãÛåæĉè²ĂõôõŁþùõþôÿĄñýòùǦþăąăùþúõĂõþóùñă



















troncales que comunicaban (y comunican) los departamentos del norte, 
sur y este con la capital de Mendoza.
El hospital se comenzó a utilizar, por disposición de las autoridades na-
óùÿþñüõăñþĄõăôõŁþñüùĊñĂüñăÿòĂñăĀñĂññüòõĂ÷ñĂñāąùõþõăøñòǨñþăąöĂù-
do las consecuencias del terremoto en la vecina provincia de San Juan en 
1944, hecho que demuestra su importancia regional.12  El monobloque fue 
inaugurado formalmente en agosto de 1945.
El artículo comienza describiendo algunas de las condicionantes que im-
pulsaron los ajustes en las políticas sociales, para abordar luego la tipología 
arquitectónica propuesta por los cuadros técnicos para el Central, como 
parte de las acciones estatales de los años treinta e inicios de los cuaren-
Ąñ õþ òõþõŁóùÿ ôõ üñ Āÿòüñóùǭþ ôõ õăĄĂñĄÿă ýõôùÿă«òñúÿă õþ ãõþôÿĊñ Ûü
õăĄąôùÿăõĂõñüùĊññĀñĂĄùĂôõüñþǤüùăùăóąñüùĄñĄùĆÿôõöąõþĄõă÷ĂǤŁóñăĉôÿ-
cumentos: memorias de gobierno, leyes, prensa y documentación técnica.
La salud como política pública: los años treinta y cuarenta en 
Mendoza
Las políticas públicas vinculadas a la salud en Mendoza muestran acciones 
ùþóùĀùõþĄõăôõăôõŁþõăôõüăù÷üÿîßîñĀñĂĄùĂôõüñăüąóøñăĀÿĂõüýõúÿĂñ-
miento de la calidad de vida de los pobladores, y la erradicación de epide-
-.âñùýĀÿĂĄñþóùñĂõ÷ùÿþñüôõüÙõþĄĂñüăõĀÿþõôõýñþùŁõăĄÿñüóÿþÿóõĂüÿăĀĂùþóùĀñüõă
equipamientos sanitarios del resto de las provincias de Cuyo, ya que desde su inaugu-
ración en 1945, hasta 1957c fue el de mayor complejidad de la región.
En San Juan, luego del terremoto que destruyó las instalaciones del Hospital San Roque, 
ăõóÿþăĄĂąĉõĂÿþąþñăõĂùõôõĀñòõüüÿþõăôõõýõĂ÷õþóùñāąõăÿòĂõĆùĆùõĂÿþóÿþ÷ĂñþôùŁ-
óąüĄñôèõóùǦþõþ-513õüñþĄù÷ąÿøÿăĀùĄñüöąõĄĂñăüñôñôÿñüõôùŁóùÿāąõõăĄñòñôõăĄùþñ-
do al Hospital de Niños en Punta de Rieles y pasó a llamarse Hospital Marcial Quiroga. 




hizo cargo del nosocomio. Un año después comenzó a construirse el Hospital Regional, 
conocido luego como Policlínico Regional San Luis, que se inauguró en 1963. Datos 
recuperados de: http://www.archivohistorico.sanluis.gov.ar/
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mias.13  Sin embargo, fue durante la primera mitad del siglo XX con un 
nuevo centro político-administrativo en marcha, cuando esas acciones 
se manifestaron más claramente.14
La creación del Hospital Provincial en 1907, sumado a la puesta en fun-
cionamiento del primer lactario en la gobernación de Emilio Civit; la 
creación del Hospital de infecto-contagiosos en 1924, y la aprobación de 
la Ley N° 925 de Salubridad en 1927 que establecía las facultades de la 
Dirección homónima,15üñŁþñüùĊñóùǭþôõüñăÿòĂñăĀñĂñĆñĂùÿăøÿăĀùĄñüõă
departamentales y la ampliación de los servicios existentes en otros no-
socomios; la creación del laboratorio Pasteur de bacteriología y anatomía 
patológica y de una serie de dispensarios, durante las gestiones lencinis-
tas, fueron jalonando el camino hacia la intervención completa del Esta-
do en temas de salubridad.16 
-/ÙùĂĆùþù-545èñŀñ.,,3
14  La ciudad capital de la provincia de Mendoza sufrió un temblor de tierra en 1861, 
que la destruyó prácticamente. Las pérdidas materiales y humanas fueron importan-
tísimas. En 1863, se inició el traslado del centro político-administrativo de la ciudad 
a un emplazamiento distinto del colonial, conformando una nueva trama urbana. El 
proceso de construcción y reconstrucción de la ciudad fue de larga duración, exten-
ôùǦþôÿăõôąĂñþĄõüñĀĂùýõĂñýùĄñôôõüăù÷üÿîîèñŀñ.,-2ñ
15  En su artículo segundo, la Ley 926/27 establece como injerencias de la Dirección 
las siguientes funciones; servicios y dependencias: a) asistencia hospitalaria, hospi-
tales generales y regionales, casas de primeros auxilios, colonias y asilos; b) asistencia 
ĀǱòüùóñó²ßþăĄùĄąĄÿæñăĄõąĂô²ĀĂÿŁüñĈùăĉôùăĀõþăñĂùÿăñþĄùĆõþǦĂõÿăõ²ĀĂÿĄõóóùǭþ
ñüñĀĂùýõĂñùþöñþóùñĉôùăĀõþăñĂùÿăôõĀąõĂùóąüĄąĂñö²ĀĂÿŁüñĈùăĉôùăĀõþăñĂùÿăñþ-
tituberculosos; g) asistencia maternal a domicilio; h) inspección técnica de higiene, 
ĆñóąþñĉăñþõñýùõþĄÿù²ùþăĀõóóùǭþôõüñòÿĂñĄÿĂùÿăāąǨýùóÿăú²ĀĂÿŁüñĈùăôõüñăõþ-
fermedades infecto-contagiosas y epidemias; k) policía sanitaria; l) droguería central 
y depósito de material médico; m) provisiones de los hospitales y dependencias; n) 
escuela de enfermos y masajistas; |) inspección de baños y lavaderos públicos; o) ins-
pección de farmacias; p) desinfección; q) inspección de hoteles, balnearios, casas de 
comercio, tambos, establecimientos industriales, etc.; r) higiene de las aguas en gene-
ral; s) inspección de casas de prostitución; t) reglamentación de la lactancia materna.
16  Para el caso de Mendoza, las políticas sanitarias asociadas al lencinismo han sido 
abordadas por Richard Jorba, 2011 y más recientemente por Luis, 2018.



















Durante la década del treinta, se intensificaron las acciones regulato-
rias estatales en el área de la asistencia social y, a partir de ella, en temas 
relacionados a la salud de la población.17  En Mendoza, el Estado expan-
dió los establecimientos sanitarios sobre espacios rurales y ciudades in-
termedias,18  acompañados de planes y programas de asistencia social 
que regularon particularmente la protección de la mujer, los niños y los 
ancianos tanto en temas vinculados a salud, como en la educación y las 
formas de habitar.
âñ ĀĂÿĆùþóùñ øñòǨñ óĂõóùôÿ ăÿăĄõþùôñýõþĄõ ôõăôõ Łþõă ôõü ăù÷üÿ îßî Ûþ
los años treinta sus habitantes eran más de cuatrocientos mil, en 1935 pa-
saron a cuatrocientos cincuenta mil, para ser en 1940 quinientos mil.19 
Mucha de esa población asentada en zonas rurales, formó parte de los mo-
vimientos migratorios impulsados, entre otros factores, por la crisis del 
principal motor de la economía provincial: la industria vitivinícola. El de-
terioro de los salarios reales y el aumento del desempleo a nivel nacional, 
unido a esta crisis local llevaron a la caída del precio del vino y la uva, afec-
Ąñþôÿăù÷þùŁóñĄùĆñýõþĄõüñõóÿþÿýǨñĀĂÿĆùþóùñü20 
En este contexto de crisis económica y social, el Estado provincial, en conso-
nancia con los lineamientos nacionales, comenzó a ocuparse más amplia-
mente de las distintas instancias que afectaban a la salud física y al ampa-
ro de los “desprotegidos”. Acciones que progresivamente iría ampliándose 
hasta incorporar el derecho al ocio y el disfrute del tiempo libre.21 
En 1933, durante la gestión de Ricardo Videla, se creó a instancias de un 
grupo de facultativos y de damas solidarias la Escuela de Visitadoras So-
ciales y de Higiene Escolar, institución que la Dirección de Escuelas de la 
17  Para la década del treinta hemos avanzado en indagaciones que vinculan políticas 
públicas y cultura material, en la línea del asistencialismo y el sanitarismo, al respecto 
ăą÷õĂùýÿăĆõĂèñŀñ.,-4ñ.,-4òëþñþǤüùăùă÷õþõĂñüăÿòĂõüñăĀÿüǨĄùóñăăñþùĄñĂùñă
del período para Mendoza también puede verse en Hirschegger, 2018a.
18  Situaciones similares de expansión de obras y servicios sanitarios se vivieron en La 
Pampa o Córdoba, Ortiz Bergia, 2012 y Di Liscia, 2007.
19  Población en 1931: 420 460; en 1935: 452 720; en 1940: 517 436. Departamento de 
Estadísticas y Censos, s/f.
20  Cerdá, 2011.
.-èñŀñ.,-4ñ
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provincia no tardó en reconocer dentro de su ámbito. En ese momento, 
üñăĆùăùĄñôÿĂñăñóĄąñòñþõþüñăõăóąõüñăõùþăĄùĄąóùÿþõăòõþǦŁóñăóÿþąþ
carácter orientador. Pero durante la gestión siguiente al mando de Gui-
llermo Cano, el Ejecutivo entendió que era necesario instituir un órgano 
que regulara las funciones y dictara normas para aquella novel organiza-
óùǭþÙÿþüñăñþóùǭþôõüñâõĉä --03āąõóĂõǭüñåŁóùþñæõĂýñþõþĄõôõ
Servicio Social bajo la égida del Ministerio de Gobierno, quedó explicita-
da esa regulación a través de una serie de acciones de gobierno dirigidas 
a la coordinación de los servicios estatales y privados para la asistencia 
social.22 Regulación que suponía la introducción de un sistema más or-
denado de gastos, tanto en la parte administrativa como en la parte de 
consumos para los servicios médicos.23
Se preveía la protección a la maternidad y primera infancia (gestante, 
madre soltera, familia numerosa); al niño en edad escolar (higiene mo-
ral y física, alimentación, vestido, recreaciones) y al niño “débil y sub-
normal” (sordomudo, ciego, tarado mental, retardado, precoz antisocial); 
también al trabajo de la mujer y el menor (servicio social en las indus-
trias y el comercio); a la cultura posescolar; a la política de la habitación 
(casas baratas, piscinas, baños públicos, hogar colectivo); a la política so-
cial infantil (reformatorios, asilos, tratamiento del menor delincuente); 
ñüñĀĂÿĄõóóùǭþôõüüùòõĂñôÿüñĀĂÿŁüñĈùăăõĈąñüñüÿăñüùõþñôÿăñþóùñþÿă
e inválidos, enfermos, indigentes e indigentes por falta de trabajo.
Empezó a organizarse así, una red asistencial a través de la implemen-
tación de la Escuela de Madres, el Lactario y el consultorio de niños para 
la protección a la primera y segunda infancia en la maternidad del Hos-
pital Emilio Civit; las visitadoras de higiene escolar, equipos buco-den-
tales (1936), los consultorios escolares instalados en distintas escuelas 
22  Ídem.
./éùòùõþþÿøąòÿąþñąýõþĄÿăù÷þùŁóñĄùĆÿõþõüĀĂõăąĀąõăĄÿôõăĄùþñôÿñüǤĂõñăñ-
nitaria, que rondó durante todo el período en un 10% del presupuesto provincial que 
pasó de $ 21 597 771 en 1932 a $ 29 284 482 en 1940, la racionalidad aplicada a los 
gastos (creación de inventarios sobre existencias de los establecimientos, creación de 
un servicio de Orientación de Enfermos, etc.), a partir del reconocimiento político de 
ąþôõŁóùõþĄõýñþõúÿôõüǤĂõñăñþùĄñĂùñóÿüñòÿĂǭõþõüñąýõþĄÿôõĀĂõăĄñóùÿþõăĉõþ
la inclusión progresiva de más población al sistema sanitario. MEOPyR, 1941; Cano, 
1936, p. 47. Un análisis estadístico puede verse en Hirschegger, 2018a.



















públicas donde también se implementó el “sándwich escolar” y el reparto 
de vestuario; la creación de una Escuela para niños “débiles y sordo-mu-
dos” (1935); el club de las empleadas (para empleadas de comercio); las 
brigadas infantiles de urbanismo (constituidas por los niños con mejor 
desempeño escolar y aseo) encargadas del cuidado de paseos públicos; y 
las Colonias de Vacaciones en Papagayos destinadas al esparcimiento de 
240 niños por turnos de veinte días, entre otros programas.24  Como parte 
de las obras de asistencia social que suponían asignaciones monetarias a 
õþĄùôñôõă òõþǦŁóñă ĉ óąüĄąĂñüõă ĀõĂÿ öąõĂñ ôõ ĀĂõăąĀąõăĄÿ õü ÷ÿòùõĂþÿ
provincial impulsó también la ayuda estatal directa y práctica a través de 
la adquisición y reparto de juguetes, productos alimenticios, ropa de abri-
go y escolar, y útiles de trabajo. 
Imágenes 1, 2 y 3. Escuela para madres, higiene bucodental y consultorios escolares 
como parte de los programas de asistencia a la salud del período. Fuente: Cano, 
1937, s/p.
24  Cano, 1938.
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Los estudios estadísticos demuestran que las tasas de mortalidad infan-
til disminuyeron en Mendoza durante los primeros años de gestión con-
servadora. Se pasó de 1756 muertes de niños de 0 a 12 meses en 1932, 
a 1551 defunciones en 1937; de igual modo fallecieron 805 niños de 1 
a 5 años en 1932, mientras que el número total de muertes para el mis-
mo rango etario en 1937 fue de 675; habiéndose reducido también en 
gran medida las posibilidades de brotes epidémicos.25   Entre las acciones 
se destacan la puesta en marcha de prestaciones de carácter preventivas 
que incluían controles de alimentación, campañas de vacunación antiva-
rólica y antidifterérica (obligatoria y gratuita para los niños entre 1 y 12 
años), la implementación de consultorios obstétricos e inspecciones do-
miciliarias, desinfección de escuelas y locales de uso público, entre otras. 
Cuadro 1. Defunciones infantiles. Elaboración propia en base a Dirección de 
Estadísticas, 1938.
Acompañando acciones y programas, las distintas gestiones de gobierno 
impulsaron a través de sus equipos técnicos la ejecución de Obra Pública 
vinculada a la asistencia de la salud. Este es un período histórico particu-
lar en la ejecución de obras, marcado por la permeabilidad que el campo 
político tuvo respecto de las propuestas técnicas en relación a la ejecu-
ción de proyectos de vanguardia.26  


































A través de la Dirección de Arquitectura de la provincia (DPA),27  los su-
óõăùĆÿă ÷ÿòùõĂþÿă üÿóñüõă ĀüñþùŁóñĂÿþ ĉ óÿþóĂõĄñĂÿþ ùýĀÿĂĄñþĄõă ÿòĂñă
Durante el período estudiado, la DPA estuvo dirigida por los arquitectos 
Manuel Civit, Arturo Civit y Ewald Weyland.
Los Civit se instalaron en Mendoza hacia 1932, luego de haberse graduado 
como arquitectos en la Universidad de Buenos Aires. Originalmente a car-
÷ÿôõüñåŁóùþñôõ×ĂāąùĄõóĄąĂñāąõăõóÿþĆùĂĄùǭõþÚùĂõóóùǭþõþ-5/2ãñ-
nuel dirigió la repartición entre 1932 y 1939, período en que Arturo ejerció 
el cargo de subdirector; ante la renuncia de Manuel, Arturo asumió el cargo 
de director entre 1939 y 1941.28  Manejaron en sus discursos los conceptos 
de higiene, industria constructiva, alojamiento de masas y funcionalidad, 
sustento teórico que tomaron de base para la resolución de problemas téc-
nico-sociales desde la DPA y que fueran esgrimidos por la arquitectura y la 
ĀüñþùŁóñóùǭþôõüÿăÛăĄñôÿýÿôõĂþÿăóÿýÿ×üõýñþùñÜĂñþóùñ×ąăĄĂùñÿ
los Estados Unidos, que estos arquitectos tomaban como referencia.
Û÷ĂõăñôÿĄñýòùǦþôõüñëþùĆõĂăùôñôôõØąõþÿă×ùĂõăíõĉüñþôăõñŁþóǭ
en Mendoza hacia 1937 y fue director de Arquitectura entre 1942 y 1945, 
aproximadamente. En muchos aspectos la gestión de Weyland es conti-
nuadora de los programas impulsados por los Civit y su equipo de trabajo.29
Durante la gobernación de Ricardo Videla, la DPA tuvo a su cargo el diseño 
de nuevos pabellones para niños y salas de maternidad en distintos de-
partamentos de la provincia, que fueron concluidas por la gestión de su 
predecesor Guillermo Cano.30 
27  Esta repartición dependió primero del Ministerio de Industrias y Obras Públicas y a partir 




30   Al inicio de la gestión conservadora Mendoza contaba con ocho hospitales públicos pro-
vinciales: Emilio Civit, J. N. Lencinas y el antiguo Lazareto denominado Hosp. Lagomaggiore 
ubicados en Mendoza (3), San Antonio en Guaymallén (1), Hospital Regional de San Rafael (1), 
Diego Paroissien en Maipú (1), el hospital de Tunuyán (1) y el hospital de San Martín (1). Se 
había construido además el Hospital El Carmen en el departamento de Godoy Cruz (1900) un 
hospital de caridad creado a partir de fondos privados y donaciones públicas, que fue compra-
do por la provincia en 1950. Ponte, 2005. Existía un Hospital municipal en Gral. Alvear creado 
en 1912 que funcionaba con fondos municipales y que fue provincializado en los años treinta.
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Con Cano al frente de la provincia, se ultimaron las obras de un nuevo pa-
bellón de maternidad para el Hospital Emilio Civit y se realizaron trabajos 
de reparación en el resto de las instalaciones; en el Hospital San Antonio se 
construyó un dispensario antivenéreo y se hicieron refacciones en el ser-
vicio de psiquiatría; se terminaron las salas de cirugía y RX en el Hospi-
tal Carlos Ponce; se construyó una nueva maternidad, transformándose la 
anterior en servicio para niños en el Hospital Regional de San Rafael y se 
realizaron obras de ampliación en los hospitales de los departamentos de 
Maipú y Tunuyán. En el hospital de San Martín se construyeron pabellones 
para maternidad y para niños, y con fondos de la Nación, pero interven-
ción técnica de la DPA, se proyectó y construyó el Hospital de Rivadavia.
La asistencia sanitaria se completó con la construcción de Salas de Prime-
ros Auxilios en las villas cabeceras de los departamentos sin nosocomios 
y en parajes alejados de los núcleos urbanos o suburbanos. Son ejemplos 
las salas para Los Molles (San Rafael), Uspallata (Las Heras), Las Catitas 
(Santa Rosa), Tupungato y Los Árboles (Tunuyán).31 
Imagen 4. Distintas obras sanitarias para la provincia. Fuente: Revista La 
Quincena Social N° 444, s/p.
/-èñŀñ.,-4ò



















PRINCIPALES OBRAS DEL PERÍODO




Uspallata (Las Heras) Construcción total
Las Catitas (Santa Rosa) Construcción total
Los Árboles (Tunuyán) Construcción total
Costa de Araujo (Lavalle) Construcción total
Tupungato (Tupungato) Construcción total
Dispensario Los Molles (San Rafael) Construcción total
Hospitales / 
Pabellones
Hospital Paroissien (Maipú) Construcción pabellón
Hospital Regional de Tunuyán (Tunuyán) Construcción pabellón cocina
Hospital regional de Gral. Alvear 
(Gral. Alvear)
Construcción pabellones
de servicios y de aislamiento
Hospital de Rivadavia (Rivadavia) Construcción total
Hospital Central (Mendoza) Construcción total
Hospital Emilio Civit (Mendoza)
Construcción sala de cirugía, 
pabellón de maternidad, sala 
de pediatría, sala de servicio ex-
terno para niños  y reparación 
del resto de las instalaciones
Hospital San Antonio (Guaymallén)
Construcción del dispensa-
rio antivenéreo y refacciones 
en Psiquiatría
Hospital Carlos Ponce (Las Heras) Construcción de salas de ci-rugía y RX
Hospital Regional de San Rafael (San 
Rafael)
Construcción de una nueva 
maternidad, transformán-
dose la anterior en servicio 
para niños
Hospital de San Martín (San Martín) Construcción de pabellones para maternidad y niños
Cárcel Provincial Construcción de pabellones sanitarios
Cuadro 2. Principales obras del período vinculadas a la asistencia sanitaria. Fuente: 
elaboración propia en base a MEOPyR, 1941; Cano, 1936; Corominas Segura, 1942.
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Al iniciarse en 1938, la gobernación de Rodolfo Corominas Seguras, la 
atención de la salud se encontraba bajo la órbita del Ministerio de Indus-
trias y Obras Públicas, pero a partir de la Ley N° 1294/38 de Ministerios, 
como ya mencionamos, la Dirección de Salubridad fue absorbida por el 
ãùþùăĄõĂùÿôõÝÿòùõĂþÿĉ×ăùăĄõþóùñéÿóùñüñóóùǭþāąõĀÿþõôõýñþùŁõă-
to la importancia de la intervención que el Estado preveía en temas asis-
tenciales. Esta cartera empezó a tener a cargo todo lo relativo a regímenes 
o sistemas carcelarios y de establecimientos penales y correccionales; el 
Patronato de Liberados y Menores; la protección del “sub-normal” (sor-
domudo, ciegos, delincuente, abandonado, etc.); los reformatorios, asilos 
y colonias; la protección a la madre y al niño; la legislación del trabajo; el 
seguro obrero y el seguro social; la salubridad; los hospitales, salas de pri-
meros auxilios, consultorios, dispensarios y servicios sanitarios en gene-
ral y la policía sanitaria. Además, de las subvenciones a hospitales, asilos, 
colonias o entidades de ayuda social.32 
La reorganización de la estructura ministerial demostraba, además, otra 
de las particularidades del progresismo de las gestiones locales, proba-
blemente alimentado por los debates circulantes en el ámbito nacional33 
e internacional,34  que comenzaba a desdibujar, en términos institucio-
nales, las diferencias entre las áreas de asistencia social y salud, que a ni-
vel nacional permanecían separadas.35 Asimismo se revelaba la determi-
nación de la centralización provincial en materia sanitaria, que además 
ôõôõüùýùĄñĂĀĂÿ÷ĂñýñăôõñóóùǭþõúõóąĄñòñĉŁþñþóùñòñóÿþöÿþôÿăĀĂÿ-
pios la Obra Pública vinculada.36  
32  Gobierno de Mendoza, 1942.
33  Hacemos referencias a las recomendaciones de la Conferencia Nacional de Asis-
tencia Social de 1933, impulsada por el entonces Ministro del Exterior Saavedra La-
ýñăāąõùþăĄñòñþñüñĀĂÿöõăùÿþñüùĊñóùǭþôõüññĉąôñăÿóùñüĉüñĂõôõļþùóùǭþôõüñă
relaciones entre intervención estatal y asistencia pública. Krmpotic, 2002.
34  La acción del conjunto de organismos internacionales, como la Sociedad de Na-
óùÿþõăÿüñÜąþôñóùǭþèÿóûõŀõüõĂăąýñôÿñüÿăóÿþăõþăÿăñüóñþĊñôÿăõþüñăóÿþöõ-
rencias sanitarias (circulación y homogeneización de los modelos de políticas sani-
tarias) sirvieron para legitimar y dotar de mayor impulso a las demandas locales de 
centralización sanitaria. Biernat, 2016, p. 9.
35  Bacolla, 2016, p. 2.
36  De los hospitales y centros de salud ejecutados entre 1932 y 1943, la provincia 
recibió fondos de la Nación solo para uno: el hospital del departamento de Rivadavia, 



















Durante su primer año de gestión, Corominas elevó varios proyectos y 
dictó una serie de decretos tendientes a mejorar y ampliar las capacida-
des estatales para brindar servicios sanitarios.37 
En primera instancia, presentó un proyecto de Ley para arancelar las 
prácticas que dependieran de la Dirección de Salubridad referidas a la 
medicina curativa. Las mismas serían pagas para los pacientes de ma-
yores recursos, reservándose la gratuidad de las mismas solo a los enfer-
mos que pudieran demostrar real indigencia. Para el caso de la medicina 
preventiva, los servicios serían gratuitos, a excepción de las desinfec-
ciones de locales comerciales y vehículos de transporte público.38 
Más tarde creó, mediante el decreto 781/38, dos comisiones coopera-
doras de la obra que la provincia realizaba en los hospitales, una para 
la zona de centro y otra para el sur de la provincia, encargadas de pro-
mover y orientar cualquier tipo de contribución que pudieran hacer 
privados y particulares.39  Los fondos obtenidos se destinarían a la re-
ducción de la cantidad de internados en los hospitales facilitando la 
internación domiciliaria, a la protección después del alta de enfermos 
en situaciones de indigencia o pobreza, al auxilio a las familias de en-
fermos que quedaban sin recursos por la enfermedad, a la asistencia a 
las necesidades de los enfermos durante la internación (ropa, alimen-
tos) y al mejoramiento del equipamiento hospitalario (instrumental, 
materiales de curación).40
cuyo diseño fue realizado por la DPA. Para el resto de las obras se fueron emitiendo bo-
þÿăôõôõąôñùþĄõĂþñóÿýÿŁþñþóùñýùõþĄÿèñŀñ.,-4ò
37  Las características políticas de las capacidades estatales remiten a las posibi-
lidades del Estado para imponer reglas y su habilidad para procesar las demandas 
sociales, políticas y económicas provenientes de la sociedad. Alonso, G. citada por 
Ortiz Bergia, 2012, p. 125.
/4âñüõĉŁþñüýõþĄõþÿöąõñĀĂÿòñôñĀÿĂüñüõ÷ùăüñĄąĂñ
39  Esta doble comisión respondía a la intención del Ejecutivo de conformar dos nú-
cleos centrales hospitalarios en la provincia, uno con cabecera en la capital provincial, 
y otro en la ciudad de San Rafael. Sobre esto nos referiremos más adelante en el texto
40  MEOPyR, 1941, pp. 121-125.
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Corominas formó también, a través del decreto 764/38, una Comi-
sión encargada de la racionalización (organización administrativa y 
técnica, distribución de personal, provisión de drogas y suministros, 
etc.) de los servicios sanitarios de la provincia, presidida por el Direc-
tor General de Salubridad, y compuesta por un grupo de médicos desta-
cados entre los que estaban Pedro Notti, Carlos Padín, Luis Carrer, José 
æñüýñ ĉ æõôĂÿ ßĆñþùăăõĆùóø éõ ùþĄõþăùŁóñòñ ñăǨ ąþñ ĀĂǤóĄùóñ ĀÿüǨĄùóñ
recurrente del período: la convocatoria de grupos de expertos-asesores 
para llevar adelante, en este caso, las nuevas visiones de la gestión y la 
administración sanitaria.
Paralelamente, el gobernador puso en vigencia el reglamento de los con-
cursos para proveer los cargos técnicos de la Dirección de Salubridad (De-
creto 610/38). Fue en ese momento también, que desde el Ejecutivo se 
intentó dar un nuevo impulso a la propuesta de ley de creación de la Es-
cuela Provincial Mixta de Enfermeros.41  El proyecto había sido presenta-
ôÿõþ-5/3ôąĂñþĄõüñ÷ÿòõĂþñóùǭþôõÙñþÿĀÿĂõüüõ÷ùăüñôÿĂÿŁóùñüùăĄñ
Félix Aguinaga. Finalmente la propuesta terminó convirtiéndose en ley 
en 1 942, bajo el mandato del último de los gobernadores conservadores, 
Adolfo Vicchi.42 
Pese a los avances logrados en materia sanitaria, el Ejecutivo provincial 
ĂõóÿþÿóǨñóÿýÿôõŁóùõþóùñôõüăùăĄõýñüñõĈùăĄõþóùñôõøÿăĀùĄñüõăóÿþ-
formados por pabellones dispersos, que entre otras cosas elevaban el 
óÿăĄÿôõüýñþĄõþùýùõþĄÿôõüÿăþÿăÿóÿýùÿăôùŁóąüĄñþôÿăąöąþóùÿþñ-
miento y suponían un riesgo para la salud de los enfermos que debían 
deambular entre pabellones a la intemperie.
ÙÿĂÿýùþñă ôõóùôùǭ õþĄÿþóõă ôõŁþùĂ üñ óÿþöÿĂýñóùǭþ ôõ ąþñ Ùÿýùăùǭþ
para el Estudio de la Construcción del Hospital Central (Decreto 763/38) 
que se desarrollaría bajo la tipología monobloque.43
41  Hirschegger, 2019.
42  El objetivo de la Ley 1492 fue la creación de un cuerpo técnico consciente de la 
misión sanitaria que se les encomendaba. MEOPyR, 1941, pp. 126-127. Al momento 
de la aprobación de la ley Aguinaga era el Director de Salubridad de la provincia.
0/æÿĂüñăöąõþĄõăāąõýñþõúñýÿăþÿøõýÿăĀÿôùôÿôõĄõóĄñĂþõ÷ÿóùñóùÿþõă³óÿþłùó-
tos entre técnicos y políticos en relación a la ejecución del Central. Sin embargo, re-
sulta una constante durante el período conservador, la conformación de comisiones 



















El proceso de construcción política y técnica del Central
La provincia de Mendoza contaba hacia 1930 con 1045 camas distribui-
das en todos los hospitales, con una suma total de internados que llegó 
en ese año a 12 496.44Ûþ-5/4ĉñăõñĀÿĂüññýĀüùñóùǭþôõüÿăõôùŁóùÿăÿ
por la creación de nuevos hospitales, el total de camas llegó a 1646, con 
un movimiento de 22 317 internados en dicho año.45  Pese al incremento 
ôõóñýñăõüóÿõŁóùõþĄõôõąĄùüùôñôõăĄñòñýąĉĀÿĂôõòñúÿôõüÿþõóõăñĂùÿ
para la provincia, que en 1938 debió haber podido atender alrededor de 
40 000 enfermos.46 
Para el gobierno, la solución a este problema no estaba en el aumento sis-
ĄõýǤĄùóÿôõóñýñăăùþÿõþüñõŁóùõþóùñôõüññĄõþóùǭþõĂñþõóõăñĂùÿóÿþ-
centrar el movimiento de enfermos en un lugar con mejor asistencia mé-
dica y reducir la estadía del paciente en el hospital a su justa necesidad. El 
enfermo debía concurrir a un centro de asistencia donde hubiese todos los 
elementos necesarios para su diagnóstico y tratamiento.
En efecto, no todos los hospitales habilitados en la provincia contaban con 
todos los servicios. Algunos carecían de laboratorio para análisis clínicos, 
de salas de operaciones o servicio de RX, y en la mayoría de los casos el per-
sonal técnico era limitado. Al no resultar posible para la provincia elevar 
õü þùĆõü ôõ Ąÿôÿă üÿă øÿăĀùĄñüõă õĈùăĄõþĄõă ñ üñă õĈù÷õþóùñă óùõþĄǨŁóñă ôõü
técnicas que acuerdan  las formas de materializar los proyectos de envergadura (Co-
lonias para Menores, Casas Colectivas, etc.). Una práctica que entendemos, funciona 
como estrategia para disminuir tensiones entre técnica y política, y como forma de 
legitimar a través del saber de expertos, los proyectos encarados ante la sociedad.
44  Las camas estaban distribuidas de la siguiente manera: Emilio Civit 370, San An-
tonio 235, Carlos Ponce (denominación que recibió el hospital Lencinas luego de la re-
volución del 30) 220, Hospital de San Rafael 150, Hospital de San Martín 40 y Diego 
Paroissien 30. MEOPyR, 1941, pp. 140-141.
45  En este caso la distribución aproximada de camas en los hospitales era la siguien-
te: Emilio Civit 650, Lagomaggiore (antiguo Lazareto) 136, San Antonio 266, Carlos 
Ponce (Lencinas) 230, Hosp. en San Rafael 174, 6 de Septiembre (Tunuyán) 22, Diego 
Paroissien 30, Hosp. en San Martín 58, Hosp. en Gral. Alvear 60, Hosp. en Rivadavia 20. 
MEOPyR, 1941, pp. 140-141.
46  Ídem.
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momento, se pensó en la posibilidad de levantar dos núcleos hospitala-
rios, uno en la capital provincial (el Central) y otro en San Rafael.47 Con 
ese plan, los hospitales de los departamentos circunvecinos pasarían a 
ser de atención primaria, para la ulterior derivación, si la complejidad del 
cuadro lo requería, al núcleo hospitalario correspondiente.48  La concen-
tración económica y técnica, era planteada por los políticos y técnicos in-
tervinientes, como la clave del mejor rendimiento en el amplio sentido.49
Figura 1. âñĀüñþùŁóñóùǭþôõüăùăĄõýñăñþùĄñĂùÿñĀñĂĄùĂôõôÿăþǱóüõÿăÜąõþĄõ
Corominas Segura, 1942. 
47  Esta iniciativa, esbozada por los equipos técnicos actuantes durante el ciclo con-
servador de organización territorial del sistema sanitario, fue retomada años después 
por el gobierno peronista, ver Hirschegger, 2018b.
48  Un antecedente de la propuesta de creación de núcleos sanitarios, puede tomarse 
de las recomendaciones derivadas de la Conferencia Sanitaria Nacional, celebrada en 
1923 y que suponía la creación de estaciones sanitarias. Para ello se sugería la divi-
sión del país en zonas sanitarias estableciendo en cada una de ellas una sucursal del 
Departamento Nacional de Higiene. Al respecto ver Biernat, 2016, p. 10 y ss.
49  MEOPyR, 1941, p. 143



















El planteo de centralización sanitaria y edilicia propuesto, se apoyaba en 
ôùăĄùþĄñăĂñĊÿþõă×ôõýǤăôõüñăôõăĆõþĄñúñăĆùþóąüñôñăñüñĀÿóñõŁóùõþ-
cia de los conjuntos arquitectónicos dispersos que ya hemos mencionado, 
desde la segunda década del siglo XX, los avances médicos en la rama de la 
bacteriología, principalmente, habían disipado la idea que los pabellones 
aislados disminuían los riesgos de contagio de cualquier tipo. 
En términos económicos, además, los costos elevados de grandes exten-
siones de terreno en áreas centrales y de la construcción de conjuntos 
øÿăĀùĄñüñĂùÿăõĈĄõþôùôÿăăąýñôÿăñüñùþłąõþóùñôõñĂāąùĄõóĄąĂñôõóùĂ-
culación internacional de tipo monobloque, fueron derivando en la con-
creción de la propuesta. Primero los Estados Unidos50  y más tarde Euro-
pa,51  urgida por las guerras mundiales, fueron reemplazando los antiguos 
conjuntos hospitalarios o completando la asistencia a la salud mediante la 
construcción de hospitales con nuevas premisas funcionales en términos 
sanitarios, pero también arquitectónicos.
âñăĀĂùþóùĀñüõăĆõþĄñúñăõĂñþôõÿĂôõþŁþñþóùõĂÿĉöǨăùóÿâñăóùĂóąüñóùÿ-
nes fundamentales se realizaban en sentido vertical por medios mecánicos 
para personas y elementos; se eliminaba un alto porcentaje de las horas de 
trabajo insumidas por el personal en desplazarse en los viejos hospitales; el 
transporte de enfermos se realizaba siempre a cubierto; los servicios técni-
óÿăôõüøÿăĀùĄñüĉÿĄĂÿăăõĂĆùóùÿăõăĀõóǨŁóÿăñüõăĄñĂąòùóñôÿăõþüñýùăýñ
ąþùôñôñĂāąùĄõóĄǭþùóñ÷ñþñòñþõþõŁóùõþóùñĉõóÿþÿýǨñôõüÿăĂõóÿĂĂùôÿă
ejerciendo un mejor control sobre las prestaciones, y la relación entre los 
servicios a los pacientes era fácil y económica.
50  Uno de los primeros fue el Hospital de la Quinta Avenida en Nueva York, construido 
en 1920. En el período de entre-guerras se construyeron en los Estados Unidos más de 
un millar y medio de hospitales con la tipología, al tiempo que se cerraban seiscien-
tos de los antiguos establecimientos. En varios países de Latinoamérica se adoptó esta 
þąõĆñĄùĀÿüǭ÷ùóñôõùþłąõþóùñþÿĂĄõñýõĂùóñþñąþÿôõüÿăóñăÿăõăõüøÿăĀùĄñüôõãÿþ-
tevideo de 1935 de 21 pisos. Cottini, 1975.
51  En el caso europeo, el monobloque fue empleado en soluciones que requerían pro-
gramas limitados a reducidas capacidades, su implementación fue más lenta y son ob-
servables propuestas con predominio vertical u horizontal de las circulaciones, o con 
la combinación de ambas. Ídem.
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Esas concepciones, como lo explica Karina Ramacciotti, formaban parte 
ôõüĀõþăñýùõþĄÿôõǦĀÿóñóÿþąþñóüñĂñùþłąõþóùñôõüĄñĉüÿĂùăýÿ±õþĂõ-
ferencia al ingeniero estadounidense Taylor) que pugnaba por efectuar 
operaciones racionales, en este caso en el ámbito sanitario, para aumen-
tar el rendimiento de manera que pudieran atenderse mayor cantidad de 
personas en menor tiempo.52 
En lo formal, las nuevas propuestas adoptaban el lenguaje de la arquitec-
ĄąĂñýÿôõĂþñ±ĆõþĄñþñăóÿþĄùþąñăăąĀõĂŁóùõăüùăñăüÿăñăñüõĂÿăĉĆÿüñ-
dizos, cubiertas habitables, nuevos materiales), con pretensiones simbó-
üùóñăñóÿĄñôñăĂõăĀõóĄÿôõÿĄĂÿăüõþ÷ąñúõăõăĄǦĄùóÿăĀõĂÿóÿþõŁóñóùñ
Así, en septiembre de 1938, a través del Decreto 763, se creó una Comi-
ăùǭþĀñĂñāąõõăĄąôùñĂñüñăóñĂñóĄõĂǨăĄùóñăāąõôõòǨñĄõþõĂõüõôùŁóùÿĀñĂñ
el hospital general y su ubicación más favorable. La Comisión estuvo pre-
sidida por el director general de Salubridad, médico Carlos Puga, y con-
formada por el director de Arquitectura de la provincia, Manuel Civit, el 
asesor técnico de Ministerio, ingeniero Alvise Bevilacqua y los médicos, 
Alfredo Metreaux, Pedro Calderón y Francisco Correas.
En abril de 1939, y a partir de un pedido del director de Salubridad, un 
grupo de los integrantes de la Comisión conformado por Manuel Civit, 
æõôĂÿÙñüôõĂǭþĉÜĂñþóùăóÿÙÿĂĂõñăĆùñúǭñØąõþÿă×ùĂõăóÿþõüŁþôõõă-
tudiar como antecedentes, los planos y la distribución funcional de los 
nuevos hospitales que, con tipología monobloque, se estaban levantan-
do. Fueron visitadas las obras de los Hospitales Británico (construido en-
tre 1930 y 1942) y Tornú (1934), el Instituto de Cirugía del Hospital Du-
rand y el Hospital Quirúrgico de Haedo (iniciado en 1938 y concluido en 
-50.²ĄñýòùǦþăõöñýùüùñĂùĊñĂÿþóÿþüÿăĀüñþÿăôõŁþùĄùĆÿăôõüÞÿăĀùĄñü
Fernández (construido entre 1939 y 1943) y accedieron a un grupo de 
instituciones privadas como el Sanatorio Otamendi Miroli y la Clínica del 
Centro de Obreros Católicos (1938).
Reunidos los antecedentes y teniendo en cuenta las características sísmi-
cas de Mendoza que no permitirían la construcción de un monobloque 
vertical, la Comisión propuso en un informe presentado en julio de 1939, 
adoptar un tipo mixto entre el vertical y el horizontal que cubriera las ne-
cesidades de orden técnico y las condicionantes de carácter económico y 
52  Ramacciotti, 2009, pp. 97-110.



















administrativo.53  Paralelamente, la Comisión emprendió un estudio para 
determinar la mejor ubicación para el emplazamiento del hospital.
Características funcionales y arquitectónicas
A partir el informe de la Comisión, la DPA previó para el hospital una es-
tructura antisísmica de hormigón armado (HA) y mampostería de ladri-
llo, pisos acústicos, revoques y revestimientos impermeables y carpin-
tería de madera enchapada con persianas. Los herrajes serían de bronce 
niquelado especial.
ÛüõôùŁóùÿóÿþĄñĂǨñóÿþôÿăĀüñþĄñăôõăąòăąõüÿĀüñþĄñòñúñăõùăĀùăÿăĉ
una azotea. Con una extensión en horizontal que permitiera la ubicación 
de 500 camas y de las dependencias necesarias, sus dimensiones ascen-
dieron a 123,10 m de largo, 64,45 m de ancho y 42 m de alto.
Se realizó un estudio pormenorizado de las circulaciones de médicos y pa-
cientes, para posibilitar entre otras cosas que los enfermos externos no 
tuvieran contacto alguno con los internados. De esta manera los consul-
torios externos, RX, farmacia, laboratorios, etc., tendrían un sector de in-
÷Ăõăÿĉõ÷ĂõăÿõăĀõóǨŁóÿ
El policlínico tendría además un servicio de transfusión sanguínea; un 
servicio general de radiología con radioterapia; una farmacia; un comedor 
en cada piso, transformable en sala de recreo y lectura para los convale-
cientes; depósitos en cada servicio que sirvieran de almacenaje de medica-
mentos, útiles de clínica, elementos de curaciones, etc. Se previó una dis-
ĄĂùòąóùǭþõŁóùõþĄõôõüÿăñüùýõþĄÿăùüąýùþñóùǭþĉóñüõöñóóùǭþýÿôõĂþñă
y prácticas. Por sus costos la provisión de AA quedaría reservada a las salas 
de operaciones y se instalaría una central telefónica que permitía la comu-
nicación interna y con el exterior.
Las quinientas camas se agruparían como máximo cada ocho y se distri-
buirían de la siguiente manera: cien camas para las especialidades de oído, 
nariz y garganta, oftalmología, odontología y urología; doscientas camas 
para el servicio de clínica médica que comprendía las ramas de cardiolo-
gía, gastroenterología y neurología, entre otras; doscientas camas para ci-
Ăą÷Ǩñ÷õþõĂñüùþóüąĉõþôÿĄĂñąýñĄÿüÿ÷ǨñĉÿĂĄÿĀõôùñÛþõüõôùŁóùÿøñòĂǨñ
53  MEOPyR, 1941, pp. 146 y ss.
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un departamento para las Hermanas de la Caridad, uno para el director 
del hospital y otro para los médicos internos.54 
El anteproyecto arquitectónico presentado por la DPA, fue aprobado por 
la Comisión Asesora en octubre de 1939. Rodeado de jardines y espacios 
para estacionamiento, el “Central” proyectaba la imagen de una máquina 
ôõóąĂñĂñăǦĀĄùóñĉõŁóùõþĄõéąüõþ÷ąñúõñĂāąùĄõóĄǭþùóÿýÿôõĂþÿóÿþĄĂù-
buía a la alimentación de esa imagen. 
Técnicos y políticos consideraban que el policlínico proyectado subsana-
ría desde las falencias de confort y aseo de los antiguos hospitales has-
Ąñ üñă ôõŁóùõþóùñă ôõ ñĄõþóùǭþ ýǦôùóñ ñôýùþùăĄĂñóùǭþ ĉ ÿĂ÷ñþùĊñóùǭþ
Aquellos aspectos que escaparan al régimen hospitalario, serían atendi-
dos por las Asociaciones Cooperadoras, que visitarían los hogares de los 
internados, para cerciorarse de la alimentación de los niños, su escolari-
zación y de los aspectos económicos de la familia; simultáneamente, for-
marían pequeñas bibliotecas en las salas, donde los enfermos pudieran 
recrearse.55  Con el Central, se completaba, el ciclo de regulación de con-
ductas y acciones vinculadas a la asistencia social de la gestión conserva
Imágenes 6 y 7.æüñþĄñòñúñĉýñāąõĄñôõüõôùŁóùÿÜąõþĄõãÛåæĉè-50-
54  MEOPyR, 1941, pp. 150-163.
55  Ibídem, p. 150.



















dora (salud, educación y vivienda) que incluyó un conjunto de escuelasru-
rales y urbanas y proyectos para casas individuales y colectivas.56  
Sobre el lugar de emplazamiento
“Las técnicas modernas en construcciones todo lo prevén y todo lo pro-
ĆõõþĚñŁĂýñòñõüùþöÿĂýõôõüñÙÿýùăùǭþăÿòĂõüñĀĂÿĀąõăĄñôõąòùóñóùǭþ
en un área central de la Ciudad del nuevo hospital policlínico. Debido a 
que, efectivamente, los principios del gran aire y plena luz que se tenían 
como guías para la localización de los nosocomios de principios de siglo 
XX, habían pasado a ser necesidades secundarias. La renovación del am-
biente a través de equipos de climatización y solárium utilizables en cual-
quier momento del año, y la característica de ser un hospital de Clínica y 
Cirugía, que excluía enfermos infecciosos y niños, posibilitaron arribar a 
la conclusión que lo importante era que el policlínico estuviera “(…) al al-
óñþóõôõĄÿôÿă±²Ěę±²ñüñĆùăĄñõþăąõŁóùõþóùñĉõăĄĂąóĄąĂñ±²Ě57  
De los terrenos vistos y estudiados por la Comisión, el ubicado entre las ca-
lles Alem, Montecaseros, Salta y Garibaldi de la capital provincial, resultó 
el más propicio para la construcción del hospital.
ÛüĄõĂĂõþÿóÿþąþñăąĀõĂŁóùõĄÿĄñüôõ/202,ýõĄĂÿăóąñôĂñôÿăôõúñĂǨñüą-
gar a las obras de urbanismo propuestas; además, era un sitio que reunía 
üñăýñĉÿĂõăĆõþĄñúñăĉöǤóùüñóóõăÿõþĄÿôÿăõþĄùôÿÚõĄÿôñăąăąĀõĂŁóùõ
21 000 metros cuadrados correspondían a terrenos municipales, por lo cual 
el monto de las expropiaciones a particulares se vería considerablemente 
reducido. Finalmente, la ubicación a la entrada de la ciudad, sobre una ruta 
nacional, sería la manifestación (buscada) de una obra de una gestión polí-
tica que se autodenominaba como “(…) de gran aliento popular”.
El hospital allí construido, además, colaboraría en el embellecimiento de 
un barrio que servía de acceso a la ciudad y simultáneamente resolvería 
un problema de urbanismo que el Gobierno estaba interesado en abordar 
con la organización de un plan urbano para la ciudad capital y los depar-
tamentos aledaños,58  y para cuya ejecución recibía asesoramiento de los 
12èñŀñ.,,5
57  Ibídem, p. 199.
14èñŀñ.,-2ñ
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arquitectos Alberto Belgrano Blanco y Fermín Bereterbide de la Sociedad 
Central de Arquitectos.
Fueron estos arquitectos, quienes en respuesta a la consulta del Eje-
cutivo sobre la localización del hospital, apoyaron la propuesta de la 
Comisión destacando lo adecuado del terreno por razones de centrali-
Ċñóùǭþôõýÿ÷ĂǤŁóññóóõăùòùüùôñôĉăñüąòĂùôñôóÿýÿñăǨĄñýòùǦþĀÿĂ
su forma y tamaño.
Recibidos el informe de la Comisión y de los urbanistas asesores, Coromi-
nas Segura decretó, en marzo de 1940, se declarasen de utilidad pública 
alrededor de veinte propiedades particulares y cuatro pertenecientes a la 
Municipalidad de la Capital, elevándose a un total aproximado de pesos 
moneda nacional de 458 718, 52 el costo de las expropiaciones (Decretos 
158-E y 198-E).59
Imágenes 8 y 9. Ubicación del hospital (rojo) respecto del centro de la ciudad 
±ĆõĂôõ²ĉĀüñþùýõĄĂǨñôõüõôùŁóùÿÜąõþĄõõüñòÿĂñóùǭþĀĂÿĀùñĉãÛåæĉè-50-.
59  En julio de 1940, el Ministro de Economía, Obras Públicas y Riego José Alurralde, 
junto a sus hermanos, ofreció al Ejecutivo un terreno en la calle Olascoaga de la ciudad 
capital, en donación para que se levante allí el Hospital Central. Esta donación tenía 
como objetivo que el Estado provincial ahorrase el monto previsto para las expropia-
ciones. El Ejecutivo decide mantener la ubicación primigenia prevista para el hospital y 
rechaza por decreto 673-G, de septiembre de 1940, la donación. MEOPyR, 1941, p. 231.




















En abril de 1940, a través del expediente 1106- A, la DPA elevó al Ejecutivo 
üÿăĀüñþÿăõüĀĂõăąĀąõăĄÿ÷üÿòñüüñăòñăõăôõüùóùĄñóùǭþĉõăĀõóùŁóñóùÿþõă
técnicas particulares de la obra para el Hospital Central de Mendoza. A tra-
vés del apoyo legislativo, las Leyes N° 1326 y 1351 autorizaron a destinar 
a la construcción del hospital pesos moneda nacional 800 000 y pesos mo-
neda nacional 3000000, respectivamente. Asimismo, la provincia recibió 
como contribución del Estado Nacional, la suma de pesos moneda nacio-
nal 400 000 aprobada por la Ley Nacional N° 12 576.
El aviso de licitación se publicó por primera vez en mayo de 1940 en los 
ôùñĂùÿă âñ äñóùǭþ äÿĄùóùñă ÝĂǤŁóñă âñ èñĊǭþ ĉ âñ ÜĂÿþôñ ôõ üñ ÙñĀùĄñü
Federal, y Los Andes y la Libertad, de Mendoza. En junio de ese mismo año, 
el Ejecutivo decidió conformar una nueva Comisión para que lo asesorase 
técnicamente sobre la adjudicación de la licitación. El grupo de expertos 
estaba compuesto por el arquitecto Arturo Civit, director de la DPA, y va-
rios ingenieros entre los que estaban el asesor técnico del MEOPyR, Alvise 
Bevilacqua; el director técnico de la Comisión de Estudios y Obras de Riego 
e Hidráulica, Ludovico Ivanissevich; el decano de la Facultad de Ciencias 
de la UNCuyo, Edmundo Romero y el Jorge Giménez. Actuó como secreta-
rio de la Comisión el también ingeniero, Alfredo Beltrán Plos.
Ante el interés de numerosas empresas constructoras en la operatoria, se 
decidió extender el plazo de presentación de ofertas un mes. Se presen-
taron empresas nacionales y locales, estas últimas asociadas transitoria-
mente teniendo en cuenta la envergadura de la obra,60ĂõăąüĄñþôÿòõþõŁ-
ciaria de la licitación la Compañía Argentina de Construcciones Acevedo 
ĉéøñćé×āąõøñòǨñĂõñüùĊñôÿüñÿöõĂĄñýǤăòñúñĀñĂñüñõôùŁóñóùǭþôõü
hospital, que ascendía a la suma de pesos moneda nacional 4 044 503, 34. 
Además, la empresa había extendido la propuesta de la DPA de realizar al-
÷ąþÿăýąĂÿăĄĂñþăĆõĂăñüõăĉüÿþ÷ùĄąôùþñüõăõþÞ×ñĄÿôÿõüõôùŁóùÿóÿþ
üÿ óąñü õü ÙõþĄĂñü āąõôñĂǨñ óÿþöÿĂýñôÿ óÿýÿ ąþ õôùŁóùÿ ýÿþÿüǨĄùóÿ ôõ
hormigón, recubriendo los muros exteriores con mampostería de ladrillos 
60  Las compañías que pasaron el estudio de la Comisión fueron: Lucas Sarcinella e 
hijos, Miguel Rosso e hijos y Julio Coppo; Compañía Platense de Construcciones Sie-
mens- Bauunion S.A.; Antonio D´Elia; GEOPE, Compañía General de Obras Públicas 
S.A.; Bocazzi S.A., Compañía General de Construcciones S.A.; Polledo  Hnos. y Cía.; So-
llazo Hnos.; Compañía de Construcciones Civiles S. A. y  Lucio Cherny.
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huecos. El sistema constructivo se ajustaba así, a las técnicas más mo-
dernas en materia de cálculos antisísmicos.
El 7 de septiembre de 1940, por decreto 575-G del Ejecutivo, se apro-
bó el contrato celebrado entre la DPA y la empresa Acevedo y Shaw 
SA para la construcción del Hospital Central de Mendoza. El 11 de fe-
brero de 1941, poco antes de dejar la gobernación Corominas Segura, 
se realizó el acto de colocación de la piedra básica del hospital. En un 
bloque de granito, se introdujo un tubo de plomo con un pergamino 
āąõĂõüñĄñòñüÿăôõĄñüüõăôõüñõúõóąóùǭþôõüñÿòĂñĉāąõöąõŁĂýñôÿ
por las autoridades.
El proceso de construcción del “Central” fue extenso. Los embates de la 
crisis producida por la Segunda Guerra Mundial, elevaron los costos y 
ôùŁóąüĄñĂÿþüñõúõóąóùǭþÚõąþóǤüóąüÿùþùóùñüõþ-5/4ôõĀõăÿăýÿþõ-
da nacional 8000 de costo utilitario por cama, se llegó a pesos moneda 
nacional 14 000 en 1940. Algunos materiales aumentaron alrededor 
de un 60% sus precios.61  También, la obra se vio afectada por demoras 
de la empresa constructora.62 
Apenas iniciado su mandato en marzo de 1941, Adolfo Vicchi, confor-
mó una nueva Comisión Asesora para realizar un estudio racional que 
contemplara los servicios que, una vez inaugurado el Central, tendrían 
el resto de los nosocomios.63  La convocatoria de especialistas tenía por 
ÿòúõĄùĆÿñôõýǤăüñĀüñþùŁóñóùǭþôõüñăùþĆõĂăùÿþõăĀñĂñăÿüąóùÿþñĂõü
61  Informe del Ministro de Economía, Obras Públicas y Riego a la Cámara de Diputa-
dos de la provincia, Agosto 1940. MEOPyR, 1941, pp. 217 y ss.
62  En 1940, la empresa interpone un recurso contencioso-administrativo solicitan-
do la eximición del pago del gravamen que correspondía por el sellado del contrato de 
construcción del Hospital. Dicho recurso fue desestimado por el Ejecutivo mediante 
decreto 202-F de julio de 1941. Mediante el decreto 654 del mismo mes y año, el Eje-
cutivo emplazó a la empresa para que en un plazo no mayor a 15 días, instalase una 
ÿŁóùþñĄǦóþùóñõþüñóùąôñôôõãõþôÿĊñõþóñĂ÷ñôñôõăÿüąóùÿþñĂüÿăĀĂÿòüõýñăāąõ
planteaba la ejecución de la obra. Vicchi, 1942b, pp. 177 y 270.
63  Integrantes: director de Salubridad, Félix Aguinaga; los médicos Alfredo Metreaux 
y Pedro Calderón; el director de la DPA, Arturo Civit y el contador general de la provin-
cia José Nudo. Vicchi, 1942a, p. 28.



















problema hospitalario en Mendoza, un propósito que la gestión conservado-
ra no llegó a concretar.64
Durante su gestión, Vicchi aprobó por Decreto varias obras complementa-
rias, necesarias para la habilitación del Hospital.65  En 1942, se hizo una in-
versión aproximada de pesos moneda nacional 662368, que incluyó la cons-
ĄĂąóóùǭþôõąþñóǤýñĂñöĂù÷ÿĂǨŁóñĀñĂñüñýÿĂ÷ąõôõąþñüñĆñþôõĂǨñĀñĂñ
ropa quirúrgica (D 983); la provisión de cocinas y accesorios (D 1084); la ins-
talación de los consultorios odontológicos (D 1086/); la instalación de los 
servicio de oxígeno, anhídrido carbónico y aspiración para diez grupos ope-
ratorios (D 1343); la adquisición de ropa de cama (D 1112); la provisión de 
camas, sillas y accesorios (D 1113); las instalaciones para esterilización (D 
1285). A ese monto inicial se sumaron pesos moneda nacional 686 614,21, 
aprobados mediante la Ley Nº 1490/42, que cubrirían el aumento de costos 
de las obras complementarias y adicionales: construcción, instalaciones y 
nuevos servicios, jardines, etc.66  
Con el Golpe de Estado de 1943, las obras se paralizaron temporalmente. 
En enero de 1944, la provincia de San Juan sufrió un terremoto devastador. 
Por orden de las autoridades nacionales y provinciales, se abrió de urgencia 
el “Central” para recibir a la gran cantidad de heridos que llegaban a Mendoza, 
lo que da cuenta de su importancia en el marco regional. En el nosocomio se 
atendieron 577 mujeres y 383 hombres.67 
Al tiempo que se trasladaban heridos, se procedía al acondicionamiento ge-
þõĂñü ôõü õôùŁóùÿ Úõăôõ ÿĄĂÿă øÿăĀùĄñüõă ăõ ĄĂñþăĀÿĂĄñĂÿþ ñü ęÙõþĄĂñüĚ ĀÿĂ
ejemplo, los elementos necesarios para realizar intervenciones quirúrgicas.68 
64  Ibídem, pp. 28-31.
65  En junio de 1941, el Ejecutivo ordena por decreto la emisión de la 3° serie de títulos 
denominados “Obras Públicas de la provincia de Mendoza”, por un monto nominal de 
pesos moneda nacional 5 150 000. Parte de lo recaudado por la venta de títulos se des-
tinó a las obras del Central. Vicchi, 1942 b, p. 145 y ss.
66  Vicchi, 1943, p. 667. 
67  Los primeros equipos médicos llegaron desde Mendoza a pocas horas de ocurrido el 
movimiento telúrico. Sobre el terremoto de San Juan, la reconstrucción de la ciudad y 
el contexto político, sugerimos Healey, 2012.
68  Los Andes (16 de enero de 1944).
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Mediante el Decreto-acuerdo 496/44, la Intervención Federal autorizó 
distintas partidas incluidas en el Plan de Obras Públicas, que ascendie-
ron a la suma de pesos moneda nacional 2 480 000.
Si bien no todos los servicios estaban en funcionamiento, el 19 de agosto 
de 1945, terminó inaugurándose formalmente el Gran Hospital Central 
de Mendoza, con un valor de inversión de alrededor de pesos moneda 
nacional 7 451 000, de los cuales la Nación aportó pesos moneda na-
cional 756 599,06,69  superando varios de los presupuestos anuales del 
período previstos para la construcción de Obra Pública en Mendoza.70
Imagen 10. Fotografía del Central en funcionamiento. Fuente: archivo 
AHTER 
69  Los Andes (20 de agosto de 1945).
70  En comparación la inversión total que se realizó en la construcción del Central, su-
peró algunos presupuestos anuales de Obras Públicas de la provincia cuyos montos 
iniciales fueron por ejemplo para 1938 de pesos moneda nacional 3 000 000 y para el 
ñɊÿ-5/5ôõĀõăÿăýÿþõôñþñóùÿþñü131,,,,èñŀñ.,-4ñ



















El “Central” iniciaba así una nueva etapa en la acción técnica del Estado, 
al servicio de la salud popular.71  
Conclusiones
Mendoza había experimentado un crecimiento poblacional sostenido du-
rante la primera mitad del siglo XX, procesos migratorios internos suma-
dos a la llegada de inmigrantes habían producido impacto en la ciudad 
Capital y en el resto de los núcleos urbanos de la provincia. Más niños en 
las escuelas, más obreros necesitados de vivienda digna y decorosa y más 
enfermos con necesidades de atención sanitaria, impulsaron la imple-
mentación de políticas públicas que, al tiempo que aumentaban los vín-
culos (siempre regulados) entre Estado y población, intentaban palear las 
necesidades básicas.
De 16 000 hospitalizados y 388 000 consultas en consultorios externos 
en 1932, se pasó a 25 000 enfermos internados y 1 263 000 atenciones 
en consultorios en 1940. Estas cifras respondían tanto al aumento de la 
ĀÿòüñóùǭþüÿóñüñüññłąõþóùñôõõþöõĂýÿăôõÿĄĂñăĀĂÿĆùþóùñăóÿýÿĄñý-
bién a la ampliación del radio de acción y mejoramiento progresivo del 
servicio sanitario durante el ciclo conservador, cuya mayor evidencia es 
el incremento de equipamiento construido para el funcionamiento de los 
servicios sanitarios.
En ese marco el Central sintetiza de alguna manera las características po-
líticas del conservadurismo del período analizado, en lo relacionado a la 
õŁóùõþóùñĉüñõóÿþÿýǨñõüÿòúõĄùĆÿôõĄǦóþùóÿăĉĀÿüǨĄùóÿăõĂñāąõõăõøÿă-
pital resolviera los problemas hospitalarios de Mendoza, centralizando la 
asistencia médica para lograr el máximo rendimiento. Un objetivo que aún 
hoy, las distintas gestiones políticas no pueden alcanzar.
ãǤăñüüǤôõñāąõüĀĂÿĀǭăùĄÿõüęÙõþĄĂñüĚăù÷þùŁóǭõþñāąõüýÿýõþĄÿąþñ
mejora en la asistencia sanitaria provincial y regional. La obra fue una 
muestra de la capacidad administrativa de la gestión conservadora pro-
71  De acuerdo con la Intervención Federal, en 1934 la inversión en servicios sanitarios 
en Mendoza había sido de pesos moneda nacional 2 431 860, en 1939 pesos moneda 
nacional 3 137 770 y en 1944 pesos moneda nacional 4 800 000. Los Andes (20 de 
agosto de 1945).
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vincial, en el marco de políticas que comenzaban a integrar previsión, 
asistencia social y atención médica.
En términos arquitectónicos, el “Central” fue un proyecto de avanzada 
que remarcó, como lo habían hecho otros proyectos de arquitectura pú-
blica del período, la posición vanguardista de la gestión política y técni-
ca provincial basada en un capital cultural común a los agentes, que les 
permitía proyectar obras de envergadura, con mucha inversión provin-
cial. Las realizaciones en Mendoza estuvieron a la par del equipamiento 
público moderno que se construía en las principales ciudades argentinas 
(Santa Fe y Buenos Aires, particularmente) y en varias de urbes de Amé-
rica y Europa.
El “Central” fue planteado por sus impulsores como un núcleo de gran 
ăù÷þùŁóñóùǭþ ăñþùĄñĂùñ ĀõĂÿ ĄñýòùǦþ ăÿóùñü éõ óÿþăùôõĂñòñ āąõ ĀñĂñ õü
personal de la medicina y de la enfermería, sería un aliciente para el tra-
bajo y un estímulo para avanzar en la realización de una verdadera ca-
rrera hospitalaria; para los enfermos, el hospital moderno supondría la 
ăÿüąóùǭþñüÿăýñüõăõþąþñýòùõþĄõñ÷ĂñôñòüõĉóùõþĄǨŁóÿæÿĂÿĄĂÿüñôÿ
ĀñĂñüÿăĄǦóþùóÿăĉüÿăĀÿüǨĄùóÿăõăĄñÿòĂñôõñĂāąùĄõóĄąĂñăù÷þùŁóñòñăõ-
guir imponiendo, en términos materiales y simbólicos, como se había he-
cho en otros proyectos del ciclo (vivienda social, colonias para menores), 
la intención de regular conductas, comportamientos y modos de vida.
Fecha de recepción:  7 de enero de 2019
Fecha de aprobación:  9 de  agosto de  2019
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